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A.  VIGNARD. 


AVANT-PROPOS 


Voici  terminée  avec  ce  travail  notre  vie  d’étudiant  et  ces 
années  laisseront  dans  notre  coeur  et  dans  notre  esprit  des 
impressions  qui  resteront  toujours  très  vives. 

Pendant  cette  période  d’études,  nous  avons  pu  apprécier 
la  grande  sollicitude  dont  ont  fait  preuve  à notre  égard  nos 
maîtres  de  l’école  et  des  hôpitaux  de  Marseille.  Nous  ne 
saurions  oublier  l’excellent  enseignement  de  M.  le  docteur 
Roux  de  Brignoles  qui  nous  adonné  un  nouveau  témoignage 
de  sa  bienveillance  lorsque  nous  avons  entrepris  ce  travail 
et  à qui  nous  devons  une  grande  partie  des  observations 
placées  dans  notre  étude  ; nous  l’en  remercions  encore  une 
fois.  V 

De  même  MM.  les  professeurs  et  docteurs  Boinet, 
Pagliano,  Bidon,  Pluyette,  Acquaviva,  Alezais,  notre  pre- 
mier  maître  M.  le  docteur  P.  Vidal,  ont  droit  à toute  notre 
reconnaissance  pour  l’enseignement  qu’ils  nous  ont  donné 
pendant  notre  séjour  dans  les  hôpitaux.  Nous  remercions 
également  M.  le  professeur  Cousin  dont  les  conseils  ne  nous 
ont  jamais  fait  défaut  et  qui  nous  a toujours  témoigné  la  plus 

[grande  sympathie. 

A coté  de  nos  maîtres,  nous  ne  saurions  oublier  nos  cama- 
rades d’étude  dont  nous  avons  pu  apprécier  maintes  fois  les 
sentiments  de  bonne  confraternité  et  en  particulier  notre 
. 
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ami  Paul  Abram,  dont  l’éloignement  n’a  en  rien  relâché  les 
liens  de  franche  et  sincère  amitié  qui  nous  unissent. 

Nous  adressons  aussi  tous  nos  remerciements  à M.  le  pro- 
fesseur Tédenat  qui  nous  a fait  l’honneur  d’accepter  la  prési- 
dence de  notre  thèse. 


♦ 


SUR 


LES  PLAIES  PÉNÉTRANTES 

DE 

LA  PLÈVRE  ET  DU  POUMON 

♦ ! 


C’est  à la  suite  de  nombreuses  observations  faites 
durant  notre  séjour  dans  les  hôpitaux  de  Marseille  que 
nous  est  venue  l'idée  d’entreprendre  un  travail  sur  les 
plaies  pénétrantes  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Nous  avons 
voulu  publier  quelques  cas  inédits  de  blessures  des  orga- 
nes respiratoires  ainsi  qu’une  bibliographie  aussi  com- 
plète que  possible  de  cette  question.  Les  plaies  de  la 
plèvre  seule  ne  nous  arrêteront  pas  longtemps;  nous  nous 
occuperons  davantage  des  plaies  du  poumon  auxquelles 
elles  sont  associées  le  plus  souvent  et  dont  nous  étudie- 
rons plus  particulièrement  le  traitement. 

L’étiologie  des  blessures  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
quelle  que  soit  leur  gravité,  est  à peu  près  toujours  la 
même;  elles  peuvent  être  causées  par  des  instruments 
piquants  tels  que  baïonnettes,  fleurets;  par  des  instru- 
ments tranchants  : sabres,  couteaux,  ou  encore  par  des 
projectiles  d’ai  mes  à feu.  D’autres  traumatismes  peuvent 
entraîner  des  plaies  pulmonaires  tels,  par  exemple,  qu’un 
coup  de  corne,  qu’une  fracture  de  côte;  mais  ce  sont 
surtout  les  armes  qui  sont  le  facteur  de  la  blessure. 
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D’ailleurs  la  gravité  des  désordres  résultant  de  ces  bles- 
sures dépend  non  pas  de  la  nature  de  l’agent  vulnérant 
mais  du  degré  de  violence  du  traumatisme  et  de  l’impor- 
tance des  organes  lésés. 

Les  plaies  simples  de  la  plèvre  sans  blessure  du  poumon 
sont  très  rares  et  cela  s’explique  naturellement  puisque, 
à l’état  normal,  le  vide  pleural  est  virtuel,  les  deux  feuil- 
lets pariétal  et  viscéral  étant  immédiatement  appliqués 
l’un  sur  l’autre;  ceci  étant,  il  paraît  bien  difficile  que  le 
feuillet  pariétal  soit  seul  atteint;  le  plus  souvent  le  feuillet 
viscéral  est  lui-même  traversé  et  le  poumon  blessé.  Mais, 
quoique  rare,  le  fait  peut  se  produire  et  dans  ce  cas,  la 
gravité  de  la  blessure  dépend  de  la  largeur  de  la  plaie.  Si 
celle-ci  est  suffisamment  étroite  pour  ne  pas  permettre  à 
l’air  extérieur  de  pénétrer  dans  la  plèvre,  nous  n’obser- 
verons aucun  symptôme  particulier  et  rien  ne  différen- 
ciera cette  blessure  avec  lésion  pleurale  d’une  plaie  non 
pénétrante. 

Lorsque,  au  contraire,  la  plèvre  est  largement  ouverte, 
et  que  la  plaie  reste  béante,  il  y a production  immédiate 
d’un  pneumothorax;  on  observe  alors  les  divers  symp-k 
tômes  de  cette  affection  : tympanisme  à la  percussion, 
souffle  amphorique,  bruit  d’airain,  abolition  du  murmure 
vésiculaire  à l’auscultation,  et  enfin  dyspnée.  Quelquefois 
on  peut  assister  à la  formation  d’une  hernie  du  poumon 
à travers  la  paroi  thoracique.  Enfin,  il  peut  aussi  se  pro- 
duire un  liémothorax  plus  ou  moins  important  à la  suite 
de  la  section  des  artères  mammaires  et  intercostales  et 
de  l'hémorragie  qui  en  résulte. 

Le  traitement  des  plaies  de  la  plèvre  varie  suivant  les 
divers  cas  considérés;  s’il  s’agit  d’une  plaie  simple,  sans 
épanchement  ni  pneumothorax,  il  suflit,  après  antisepsie 
de  la  blessure,  de  soumettre  le  malade  au  repos,  le  thorax 
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serré  dans  un  bandage  de  corps.  En  cas  d'hémorragie 
considérable  et  de  formation  d’un  hémothorax,  il  est 
nécessaire  de  pratiquer  l’hémostase  après  avoir  ouvert 
largement  et  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  plaie 
pour  éviter  le  danger  d’une  suppuration  ou  d’une  pleu- 
résie purulente. 

Lorsque  la  plaie  pleurale  s’accompagne  de  plaie  du 
poumon,  une  légère  distinction  s’impose  suivant  que  la 
blessure  a été  produite  par  une  arme  blanche  ou  par  un 
projectile  d’arme  à feu. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  ont 
une  gravité  en  rapport  surtout  de  la  partie  atteinte.  Lors- 
que la  plaie  pulmonaire  est  peu  profonde,  étroite,  il  se 
produit  un  léger  épanchement  de  sang  et  d’air,  mais  le 
tissu  pulmonaire  se  rétracte,  le  sang  s’infiltre  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  pour  venir  former  un  caillot  qui  obture 
et  les  canaux  sanguins  et  les  canaux  aériens.  Mais  la  plaie 
peut  être  plus  profonde  et  intéresser  des  troncs  vasculai- 
res et  bronchiques  importants  ; dans  ce  cas,  l’air  et  le 
sang  s’échappent  immédiatement  des  vaisseaux  section- 
nés, il  en  résulte  la  production  subite  d’hémothorax  ou 
de  pneumothorax  à moins  que  la  mort  ne  survienne  aussi- 
tôt à la  suite  d’une  hémorragie  foudroyante  due  à l’ouver- 
ture d’un  vaisseau  sanguin  de  premier  ordre,  tel  que  veine 
ou  artère  pulmonaire  D’après  les  recherches  de  Nélaton, 
la  vie  n’est  possible  qu’à  la  condition  que  les  rameaux 
bronchiques  et  les  vaisseaux  satellites  de  troisième  ordre 
et  au-dessus  soient  indemnes. 

Les  plaies  par  arme  à feu  deviennent  chaque  jour  plus 
fréquentes  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  voir  de  nom- 
breux cas  provenant  de  balles  de  révoher:  les  armes 
employées  étaient  de  tous  les  calibres,  mais  surtout  de 
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8 à 9 millimètres,  certaines  d’entre  elles  possédaient  une 
puissance  considérable. 

La  balle  pénètre  dans  le  poumon  et,  si  la  force  de  péné- 
tration n’est  pas  très  forte,  elle  s’y  arrête  ; assezsouvent 
elle  a la  force  suffisante  pour  traverser  le  poumon  de 
part'en  part';  on  constate  alors  un  orifice  de  sortie  et  on 
retrouve  fréquemment  la  balle  en  déshabillant  le  blessé. 
Le  projectile  peut,  au  lieu  de  sortir,  s’arrêter  sous  la 
peau  ; il  a pu  causer  une  fracture  de  côte  ou  de  l’omoplate 
sur  son  passage  ou  encore  rester  enclavé  dans  l’épais- 
seur d’un  de  ces  os.  Avec  les  armes  de  guerre,  la  force  de 
pénétration  est  telle  que  la  poitrine  est  traversée  de  part 
en  part  et  le  projectile  produit  l’effet  d’un  instrument  pi- 
quant. La  gravité  de  la  blessure  dépend  de  l’importance 
des  vaisseaux  ou  des  rameaux  bronchiques  atteints.  Lors- 
que  le  coup  de  feu  a été  tiré  à bout  portant,  on  peut  cons- 
tater autour  de  l’oritice  d’entrée  des  brûlures  produites 
par  la  déflagration  de  la  poudre.  En  général,  les  plaies 
produites  par  les  armes  à feu  ont  une  tendance  à évoluer 
aseptiquement  alors  qu’au  contraire  les  blessures  par 
armes  blanches  entraînent  plus  souvent  des  suppurations. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Le  tableau  clinique  des  symptômes  que  présente  le 
blessé  dépend  de  la  gravité  de  la  blessure  en  même  temps 
que  du  blessé  lui-même.  Les  phénomènes  généraux  sont 
en  général  très  prononcés,  même  dans  certains  cas  de 
blessures  relativement  bénignes.  Ce  qui  est  à remarquer, 
c’est  que  très  souvent  l’apparition  de  ces  phénomènes 
généraux  ne  concorde  pas  avec  l’instant  où  l’individu  a 
été  blessé;  celui-ci  peut  encore  marcher,  se  rendre  lui- 
même  chez  un  pharmacien,  puis  tout  l\  coup  apparaissent 
brusquement  les  symptômes  les  plus  graves  : le  blessé 
transpire  abondamment,  le  faciès  devient  ciré,  les  extré- 
mités se  refroidissent,  la  respiration  est  courte,  pénible, 
le  pouls  est  petit,  filiforme,  rapide,  le  malade  perd  con- 
naissance. A ce  moment,  si  la  blessure  a entraîné  une 
hémorragie  trop  considérable,  la  mort  survient  dans  le 
collapsus.  Dans  le  cas  contraire,  au  bout  de  quelques 
heures,  sous  l’influence  d’une  médication  énergique,  le 
blessé  revient  à lui.  À ce  moment,  on  observe  des  symp- 
tômes fonctionnels  très  différents  suivant  les  lésions  pro- 
duites. Quelquefois  le  malade  revient  presque  ù son  état 
normal  et  les  symptômes  locaux  sont  à peu  près  nuis  ; 
dans  ce  cas,  aucune  partie  importante  du  poumon  n’a  été 
lésée,  la  plaie  pulmonaire  était  peu  profonde  et  l’Iiémor- 
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ragic,  presque  nulle,  s’est  arrêtée;  sauf  complications 
tardives,  le  malade  guérit. 

Entre  cette  l'orme  bénigne  et  la  mort  foudroyante  se 
placent  les  nombreux  cas  où,  malgré  la  gravité  de  la 
blessure,  le  malade  arrive  à guérir.  C’est  dans  ces  cas  que 
nous  voyons  apparaître  les  diverses  complications  : em- 
physème, pneumonie  traumatique,  hémothorax,  pneumo- 
thorax, hernie  du  poumon,  qui  se  présenteront  avec  leurs 
symptômes  respectifs. 
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COMPLICATIONS 


i 

Emphysème  traumatique.  - L’emphysème  traumatique 
apparaît  assez  fréquemment  à la  suite  d’une  blessure  du 
poumon,  et  il  peut  se  produire  aussi  bien  lorsque  la  plaie 
est  simple  que  lorsqu’elle  est  accompagnée  de  lésions  du 
poumon.  Pour  que  l’emphysème  se  produise,  il  faut  que 
la  plaie  pariétale  soit  petite,  sinueuse;  lorsqu’on  a affaire 
à un  pneumothorax  à soupape,  la  pression  intrapleurale 
étant  supérieure  à la  pression  atmosphérique,  l'air  s’in- 
filtre dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

Ce  qui  est  à peu  près  absolu,  c’est  que  l’emphysème 

y 

traumatique  ne  se  produit  à peu  près  que  dans  les  cas  de 
plaies  pénétrantes  et  lorsque;  à l’examen  du  blessé,  on 
constatera  la  présence  autour  de  la  plaie  d’un  emphysème 
pouvant  s’étendre  jusqu’à  la  région  cervicale,  on  pourra 
affirmer  que  l’on  est  en  présence  d’une  plaie  pénétrante 
s’accompagnant  de  lésions  pulmonaires. 

Pneumothorax.  — Une  autre  complication  fréquente 
des  plaies  du  poumon  est  la  formation  d’un  pneumothorax. 
Le  pneumothorax  peut  se  produire,  comme  nous  l’avons 
dit  déjà,  alors  que  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  est  seul 
atteint.  Lorsque  l’instrument  vulnérant  a causé  une  lésion 
pulmonaire,  l’air  peut  arriver  dans  la  plèvre  soit  de  l’ex- 
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térieur,  soil  do  l’intérieur,  c’est-à-dire  du  poumon.  Dans 
ce  dernier  cas,  pour  que  le  pneumothorax  puisse  se  pro- 
duire, il  importe  que  des  rameaux  bronchiques  d’un 
volume  suffisantaient  été  sectionnés;  en  effet,  si  de  petites 
bronches  seules  ont  eu  à souffrir,  sitôt  qu’une  faible  quan- 
tité d’air  s’est  introduite  dans  la  plèvre,  le  poumon  se 
rétracte,  les  bords  de  la  plaie  pulmonaire  se  resserrent 
et  automatiquement  l’afflux  de  l’air  est  interrompu. 

Pur  contre,  lorsque  des  rameaux  bronchiques  du  2°  ou 
3°  degré  ont  été  atteints,  le  pneumothorax  se  produit  très 
rapidement  et  il  est  normal  de  le  voir  s’accompagner  d’un 
hémothorax.  Ce  pneumothorax  peut  se  présenter  sous  dif- 
férentes formes:  le  pneumothorax  ouvert,  fermé  ou  à sou- 
pape. 

Le  pneumothorax  ouvert  se  produit  lorsque  la  plaie  de 
la  paroi  ou  du  poumon  est  large  ; cette  disposition  permet 
à l’air  d’entrer  et  de  sortir  librement  de  la  cavité  pleurale 
à chaque  mouvement  respiratoire  et  la  pression  intra- 
pleurale est  égale  à la  pression  atmosphérique. 

Le  pneumothorax  est  fermé  lorsque  la  plaie  est  étroite 
et  se  ferme  rapidement,  l’air  a pénétré  dans  la  cavité  pleu- 
rale mais  il  y reste  emprisonné  sans  communication  avec 
l’extérieur  ; la  pression  intrapleurale  est  dans  ce  cas  infé- 
rieure à la  pression  atmosphérique. 

Enfin  lorsque  la  plaie  permet  l’entrée  de  l’air  mais  s’op- 
pose ensuite  à sa  sortie,  le  (pneumothorax  est  dit  à sou- 
pape et  la  pression  intrapleurale  est  supérieure  à la  pres- 
sion extérieure  de  l’air. 

Disons  encore  que  le  pneumothorax  peut  occuper  soit 
la  totalité,  soit  seulement  une  partie  de  la  cavité  pleurale, 
suivant  qu’il  se  sera  produit  ou  non  des  adhérences  entraî- 
nant le  cloisonnement  de  la  cavité. 
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Ilémolhorax.  — - L’héfnothorax  est  la  conséquence  de  la 
section  par  l’agent  vulnérant  des  vaisseaux  sanguins  pul- 
monaires. L’hémorragie  résultant  de  cette  section  dépend 
de  l’importance  et  de  la  quantité  des  vaisseaux  ainsi  sec- 
tionnés ou  perforés. 

Lorsque  les  gros  troncs  vasculaires  sont  atteints,  il  en 
résulte  une  hémorragie  énorme  entraînant  la  mort  à 
bref  délai  ; le  sang  épanché  remplit  rapidement  les  bron  - 
ches  et  le  blessé  est  asphyxié.  Dans  la  majorité  des  cas, 
il  n’en  est  pas  ainsi  ; le  sang  s’écoule  lentement  el  tandis 
que  le  malade  a des  hémoptysies,  il  se  forme  un  hémo- 
thorax dont  le  type  variera  suivant  la  dimension  de  la 
plaie  : s’il  s’agit  d’une  plaie  5 orifice  étroit,  les  lèvres  se 
rapprochent  bientôt  et,  en  fermant  hermétiquement  l'ori- 
fice d’entrée,  empêchent  l’irruption  de  l’air  dans  la  plèvre 
et  l’hémothorax  est  simple;  si,  au  contraire,  l’orifice  est 
large,  la  plèvre  communique  largement  avec  l’extérieur  et 
l’air  rentre  à chaque  inspiration  pour  ressortir  ensuite 
mélangé  au  sang  ; l’hémothorax  est  compliqué  de  pneu- 
mothorax. 

Les  causes  principales  qui  favorisent  la  formation  de 
l'hémothorax  sont  l’aspiration  thoracique  et  l’absence 
d’adhérences  pleurales.  Lorsque  le  mouvement  inspira- 
toire se  produit,  la  cavité  pleurale  s’agrandit  et  l’air  exté- 
rieur pénètre  par  l’orifice  de  la  paroi  tandis  que  le  sang 
est  aspiré  à travers  la  plaie  pulmonaire.  Lorsque  la 
plaie  pariétale  est  fermée,  le  sang  seul  est  aspiré  et  cela 
avec  une  intensité  plus  grande  puisqu’il  est  seul  à répon- 
dre a cette  aspiration. 

D’un  autre  côté,  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre  ne 
gêne  nullement  l’écoulement  sanguin  mais  il  est  bien  évi- 
dent que  l’absence  de  pneumothorax  favorise  cet  écoule- 
ment. Le  sang  s’écoule  ainsi  jusqu’à  ce  qu’un  caillot  se 


forme  ou  que  la  pression  intrapleurale  soit  supérieure  à la 
pression  artérielle. 

Nous  n’avons  pas  à insister  davantage  sur  l’étude  de 
l’hémothorax,  mais  disons  toutefois  qu’il  peut  se  produire 
un  processus  inflammatoire  par  suite  de  la  présence  du 
sang,  entraînant  la  suppuration  et  la  production  d’une 
pleurésie  purulente. 

• ..  V 

Hernie  cln  poumon.  — La  hernie  pulmonaire  à la  suite 
d’une  blessure  est  rare  quoique  cette  cause  soit,  peut- 
être,  la  plus  fréquente.  Une  condition  essentielle  à son 
développement  est  la  grandeur  de  la  plaie  pariétale.  La 
hernie  peut  se  produire  soit  au  moment  même  de  l’acci- 
dent, soit  dans  les  heures  ou  les  jours  suivants;  son 
volume  est  variable. 

Pour  qu’il  y ait  hernie,  il  faut  que  la  partie  herniée 
reste  dehors  et  ne  se  réduise  pas  à l’inspiration. Les  causes 
qui  s’opposent  à la  rentrée  de  la  hernie  sont  de  deux 
ordres  : 

1°  Au  début,  l’air  chassé  avec  force  dans  le  poumon  au 
moment  d’un  effort  a de  la  peine  à revenir  par  suite  du 
resserrement  des  bords  de  la  plaie  ; 

2°  Plus  tard,  la  gêne  de  la  circulation  amène  dans  la 
partie  herniée  de  la  congestion,  de  l’œdème;  des  adhé- 
rences se  forment  et  la  hernie  est  irréductible. 

Dans  les  premiers  instants  qui  suivent  la  formation 
de  la  hernie,  la  partie  pulmonaire  herniée  est  rose,  puis 
elle  devient  livide,  dure  et  finalement  se  flétrit,  se  dessè- 
che, se  gangrène  et  tombe.  Enfin  cette  partie  herniée 
peut  être  intacte  ou  avoir  souffert  d’une  blessure  causée 
par  l’arme  employée. 

Corps  étrangers.  - Il  nous  faut  enfin  nous  occuper 
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des  conséquences  qu’entraîne  l’introduction  de  corps 
étrangers  dans  le  poumon.  Ces  corps  étrangers  sont 
habituellement  des  balles,  des  fragments  osseux,  des 
débris  de  vêtements,  plus  rarement  la  pointe  d’une  épée 
ou  d’un  couteau. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  suivant  que  le  corps 
étranger  est  aseptique  ou  septique  : 

lü  Le  corps  étranger  est  aseptique  : il  se  produit  autour 
de  lui  un  processus  d’enkystement  et  il  peut  être  sup- 
porté sans  inconvénient; 

2°  Le  corps  étranger  est  septique  et,  dans  ce  cas,  il 
détermine  une  inflammation  des  tissus  voisins  ayant 
comme  conséquence  la  formation  d’une  pleurésie  puru- 
lente s’il  s’agit  de  la  plèvre,  d’un  abcès  s’il  s’agit  du 
poumon  dont  nous  n’avons  pas  à étudier  ici  le  processus. 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 


Lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  blessé 
atteint  d’une  plaie  de  la  région  thoracique,  il  nous  faut 
tout  d’abord  établir  si  cette  plaie  intéresse,  seulement  la 
paroi  ou  les  organes  intrathoraciques.  Puis,  cette  pre- 
mière distinction  faite,  nous  devons  déterminer,  en  cas  de 
plaie  pénétrante,  si  la  plèvre  seule  est  touchée  ou  si,  au 
contraire,  il  existe  en  même  temps  des  lésions  pulmo- 
naires. 

Si  nous  ne  constatons  ni  hémoptysie,  ni  emphysème,  ni 
pneumothorax,  ni  hémothorax,  ni  phénomènes  généraux 
graves,  nous  pouvons  admettre  cliniquement  que  la  plaie 
n’est  pas  pénétrante,  mais,  même  dans  ce  cas,  toutes  les 
prescriptions  indiquées  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes 
doivent  être  observées  en  évitant  surtout  d’explorer  le 
trajet  de  la  plaie. 

Lorsqu’une  hémorragie  externe  survient  à la  suite 
d’une  blessure  large,  il  est  nécessaire  d’établir  si  le  sang 
provient  d’un  vaisseau  de  la  paroi  ou  du  poumon  ; cette 
distinction  n’est  pas  toujours  facile  à établir  et  elle  est 
basée  principalement  sur  les  caractères  de  l’hémorragie  ; 
lorsque  celle-ci  se  fait  en  jet,  lorsqu’on  peut  l’interrom- 
pre en  appliquant  le  doigt  sur  la  côte,  on  peut  conclure 
à la  blessure  d’un  vaisseau  de  la  paroi.  D autre  part,  si 
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le  sang  s’écoule  lentement,  s’il  est  noir  et  contient  des 
caillots,  le  poumon  est  très  probablement  atteint.  Dans 
les  cas  douteux,  il  est  tout  indiqué  de  débrider  la  plaie 
pour  établir  une  certitude  et  lier  le  vaisseau  de  la  paroi 
si  celui-ci  est  la  source  de  l’hémorragie. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  il  est  également  délicat  de 
savoir  si  le  poumon  est  intéressé  ; lorsqu’il  se  produit 
une  hémoptysie,  tous  les  doutes  sont  levés,  mais  celle-ci 
peut  faire  défaut  et  son  absence  ne  prouve  pas  que  le 
poumon  soit  indemne. 

D’une  manière  générale,  lorsque  les  lésions  pulmonai- 
res sont  peu  étendues  et  qu’aucun  vaisseau  un  peu  impor- 
tant n’a  été  atteint,  les  plaies  étroites,  sans  corps  étran- 
gers, produites  par  un  instrument  aseptique,  guérissent 
facilement  et  la  petite  quantité  d’air  et  de  sang  épanchée 
dans  la  plèvre  est  bien  vite  résorbée.  Dans  les  cas  con- 
traires, la  mort  peut  survenir  très  vite,  soit  par  asphyxie, 
soit  par  hémorragie  des  gros  vaisseaux. 

Les  accidents  qui  surviennent  dans  les  jours  qui  sui- 
vent la  blessure  sont  presque  toujours  d’ordre  inflamma- 
toire: pleurésie  purulente,  pneumonie  traumatique,  hémor- 
ragie secondaire,  abcès  des  poumons.  Le  malade  pré- 
sente alors  des  symptômes  de  ces  diverses  affections  dont 
un  est  commun  à toutes  sauf  à l’hémorragie  secon- 
daire : l’élévation  de  la  température. 

Le  pronostic  dépend  surtout  des  complications,  mais 
nous  devons  cependant,  même  dans  les  cas  qui  paraissent 
les  plus  bénins,  nous  montrer  très  circonspects,  car  des 
complications  tardives  peuvent  se  produire  et  transfor- 
mer du  tout.au  tout  le  premier  jugement  ainsi  qu’en 
témoigne  l’observation  VL 


TRAITEMENT 


Lorsque  la  plaie  est  simple,  étroite,  sans  hémorragie 
abondante,  un  pansement  occlusif  au  collodion  après 
désinfection  complète  et  l’application  d’un  bandage  de 
corps  serré  autour  du  thorax,  sont  à peu  près  les  seules 
mesures  à prendre.  Toutefois,  il  est  nécessaire  de  sur- 
veiller le  blessé  car  des  complications  sont  toujours 
possibles. 

Ce  traitement  n’est  plus  suffisant  lorsqu’il  y a des  lésions 
pulmonaires  graves,  lorsque  des  complications  diverses 
surviennent,  lorsqu’une  hémorragie  pariétale  a lieu,  lors- 
que se  produit  un  pneumothorax  ou  un  hémothorax, 
lorsqu’une  hernie  du  poumon  se  forme.  Ce  sont  alors  les 
complications  qui  fournissent  les  indications  thérapeu- 
tiques. 

Avant  tout,  nous  devons  proclamer  qu’en  dehors  des 
interventions  d’urgence  que  nous  indiquerons  par  la 
suite,  quel  que  soit  l’agent  vulnéranl,  il  faut  « ne 
jamais  faire  d’exploration , delà  plaie,  désinfecter  celle-ci, 
en  pratiquer  l’occlusion  immédiate,  mettre  et  maintenir 
le  blessé  dans  des  conditions  absolues  d’immobilité,  de 
calme,  indispensables  à prévenir  les  accidents  et  attendre, 
en  le  soumettant  è une  étroite  surveillance.  » Si  cela  était 
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possible,  il  faudrait  le  coucher  à l’endroit  même  où  il  a 
été  blessé. 

Un  facteur  très  important  dont  il  faut  tenir  compte  est 
le  shock  nerveux  provenant  de  la  blessure,  shock  qui  peut 
aller  jusqu’à  la  syncope  mortelle,  surtout  dans  les  bles- 
sures du  côté  gauche.  Ces  phénomènes  nerveux  doivent 
être  vivement  combattus  par  des  injections  de  sérum 
artificiel  qui  corrigent  aussi  la  perte  de  sang,  par  la 
caféine,  la  spartéine,  l’éther,  par  des  inhalations  d’oxy- 
gène. 

Dans  certains  cas,  des  interventions  chirurgicales  d’ur- 
gence sont  rendues  nécessaires  à la  suite  d’une  hémorra- 
gie grave  due  à la  section  d’un  vaisseau  artériel  de  la 
paroi  thoracique. 

Gette  hémorragie  extérieure  pariétale  peut  être  consi- 
dérable lorsque  la  plaie  est  large  (coup  de  couteau,  coup 
de  sabre). Le  sang  coule  à flots  et  jaillit  par  saccades  ; les 
vêtements  sont  souillés  de  sang  et  il  n’est  pas  possible  de 
songer  à faire  l’occlusion  pure  et  simple  de  la  blessure. 
Lorsque  cette  hémorragie  violente  n'est  pas  accompagnée 
d'hémoptysie,  il  est  fort  probable,  quoique  incertain,  que 
l’hémorragie  est  uniquement  d’origine  pariétale.  Dans  tous 
les  cas,  il  importé  d’agir  très  rapidement  pour  l’arrêter; 
pour  ce  faire,  l’intervention  chirurgicale  immédiate 
s’impose  pour  pratiquer  la  ligature  du  ou  des  vaisseaux 
sectionnés. 

11  est  quelquefois  utile,  à titre  provisoire,  en  attendant 
le  moment  d’intervenir,  de  modérer  au  moins  l’hémor- 
ragie par  le  tamponnement  à la  façon  de  Desault  : pour 
le  pratiquer,  on  fait  pénétrer  jusque  dans  le  thorax,  en  la 
déprimant  à son  centre  à l’aide  d’une  pincev  une  com- 
presse carrée  aseptique;  on  constitue  ainsi  une  sorte  de 
sac  que  l’on  bourre  avec  des  gazes  ou  des  lamelles  de 
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toile  ; le  sac  se  distend  et  forme  bouchon  du  côté  de  la 
cavité  pleurale.  On  tire  alors  sur  les  bords  de  la  compresse 
de  façon  à appliquer  fortement  ce  bouchon  sur  la  face 
interne  de  la  paroi  et  l’on  place  extérieurement  un  panse- 
ment compressif.  Ce  procédé,  appelé  la  poupée  de  Desault, 
réalise  la  compression  intus  et  extra. 

Pour  pratiquer  la  ligature  des  artères  de  la  paroi,  il 
est,  en  général,  nécessaire  d’agrandir  la  plaie;  il  ne  faut 
pas  craindre  d’ouvrir  largement  et  de  débrider  la  peau 
sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres;  on  ne  doit  pas 
s’attendre  à voir  un  point  précis  qui  donne  un  jet;  le  sang 
vient  de  la  profondeur.  On  introduit  alors  le  doigt  dans  la 
plaie  et  l’on  comprime  fortement  la  face  interne  et  les 
bords  des  côtes  adjacentes  ; si,  en  un  point,  sous  la  pres- 
sion du  doigt  l’hémorragie  s’interrompt,  il  est  évident 
que  l’on  comprime  à ce  moment  l’artère  sectionnée  et  il 
faut  alors  chercher  à la  pincer;  si  celte  opération  est 
difficile,  il  ne  faut  pas  hésiter  à réséquer  un  segment  de 
la  côte,  ce  qui  permettra  de  voir  ce  que  l’on  fait. 

Les  artères  qui  peuvent  donner  naissance  à l’hémor- 
ragie sont,  avons-nous  dit,  la  mammaire  interne  et  les 
intercostales.  Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  ligature 
dans  le  foyer  est  délicate,  il  est  indiqué  de  découvrir 
l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  ce  qui  est 
très  simple,  connaissant  son  trajet;  on  pratique  ensuite 
la  ligature  à distance  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer, 
de  même  qu’on  la  pratique  sur  les  deux  bouts  de  l’artère 
lorsqu’on  la  lie  dans  la  plaie  même,  à cause  des  anasto. 
moses  nombreuses  de  la  mammaire  interne  avec  les  inter- 
costales et  les  diaphragmatiques. 

Si  on  a à lier  une  intercostale,  dont  le  pincement  est 
souvent  malaisé  à cause  de  la  position,  on  peut  rccoui  ii 
au  procédé  suivant  : « après  avoir  saisi  le  vaisseau  avec 
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une  pince  de  Kocher  an  ras  du  bord  central,  on  incise  le 
périoste  près  du  bord  inférieur  de  la  côte  et,  avec  la 
rugine,  on  le  décolle  jusque  sur  la  face  interne;  les  vais- 
seaux sont  devenus  libres  avec  ce  lambeau  de  périoste  et 
il  est,  dès  lors,  facile  de  glisser  un  fil  autour  d’eux  avec 
une  aiguille  courbe  en  dehors  du  point  où  la  pince  est 
appliquée  ». 

Le  traitement  du  pneumothorax  est  encore  très  discuté; 
toutefois  il  est  établi  que  l’intervention  chirurgicale  doit 
être  très  rare,  et  il  ne  faut  y songer  que  lorsque  la  pres- 
sion intrapleurale  devient  très  élevée,  comme  cela  peut  se 
produire  dans  le  pneumothorax  à soupape,  dont  le  meil- 
leur procédé  de  traitement  paraît  être  l’ouverture  large 
de  la  plèvre.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  doit  s’abstenir 
d’intervention  et  combattre  la  dyspnée  et  les  points  de 
côté  par  la  morphine  et  les  ventouses.  L’emphysème  se 
trouvera  bien  de  mouchetures  ou  d'incisions  au  bistouri. 

Lorsqu’il  y a hémorragie  pleuropulmonaire,  quelle  est 
la  conduite  à tenir  ? 

Dans  le  cas  d’hémothorax  limité,  tout  le  monde  est 
d’accord  pour  immobiliser  le  malade  et  obturer  la  plaie 
sans  intervention.  Mais  lorsque  le  blessé  présente  tous 
les  signes  d’une  réplétion  rapide  de  la  cavité  pleurale, 
lorsqu’il  est  pâle,  dans  un  état  syncopal,  couvert  de  sueur, 
lorsque  ses  extrémités  sont  froides,  le  pouls  petit,  rapide, 
â peine  perceptible,  la  matité  absolue,  le  murmure  vési- 
culaire aboli,  il  y a formation  d’un  hémopneumothorax 
considérable  et  sans  cesse  croissant.  L’occlusion  de  la 
plaie,  qui  favorise  l’accumulation  du  sang  et  augmente  de 
ce  fait  la  pression  intrathoracique  est  un  bon  procédé 
d’hémostase;  un  large  bandage  compressif,  l’immobilité 
absolue,  les  injections  de  caféine,  d’huile  camphrée, 
l’administration  d’alcool  complètent  les  indications  du 
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traitement  immédiat.  Ce  traitement  continué  par  la  suite 
donne  le  plus  souvent  d’excellents  résultats  et  la  guérison 
du  blessé  ne  tarde  pas  à survenir.  Aussi  ne  doit-on  en 
tenter  le  traitement  chirurgical  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection.  En  effet,  l’intervention  chirurgicale  néces- 
saire pour  aller  pratiquer  l’hémostase  dans  la  cage  thora- 
cique est  une  opération  fort  grave,  fort  complexe;  elle  a 
été  de  ce  fait  très  discutée,  et  si,  dans  certaines  circons- 
tances, on  peut  la  considérer  comme  utile,  elle  n’est  le 
plus  souvent  qu’un  pis-aller  laissant  bien  peu  d’espoir  de 
succès. 

En  présence  de  la  suffocation  intense  avec  menace 
d’asphyxie,  la  première  opération  qui  fut  tentée  fut  la 
ponction  de  la  plèvre.  Le  professeur  Nélaton  la  pratiqua 
sur  un  garçon  de  18  ans  avec  un  trocart  de  Reybard  et 
évacua  un  litre  de  sang  environ;  la  suffocation,  calmée 
un  instant,  ne  tarda  pas  à reparaître  et  le  blessé  mourut 
peu  de  temps  après. 

Le  premier  cas  d’intervention  date  de  1885  et  revient  à 
Omboni,  de  Crémone,  sur  un  homme  atteint  d’une  plaie 
par  arme  à feu  du  sommet  du  poumon;  il  lit  une  incision 
de  13  centimètres  au  niveau  de  l’espace  intercostal,  le 
sommet  du  poumon  fut  attiré  dans  la  plaie,  lié  au  catgut 
et  réséqué  ; un  autre  point  blessé  fut  traité  de  même  ; le 
résultat  fut  malheureux  et  le  malade  mourut  de  pyohémie. 
Depuis,  la  même  intervention  a été  tentée  par  Delorme,  par 
M.  Michaux,  par  Quénu,  les  observations  s’y  rapportant 
sont  en  nombre  fort  restreint.  Il  faut  remarquer  de  plus  que 
la  plupart  de  ces  interventions  n’ont  pas  été,  à proprement 
parler  immédiates  mais  qu’elles  ont  été  pratiquées  au  bout 
de  deux,  trois  et  même  neuf  jours.  Aussi  l’indication 
fournie  par  l’hémorragie  intrapleurale  et  ses  conséquences 
n’était  pas  seule  en  cause,  mais  l’infection  avait  aussi 
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sa  part  dans  la  pathogénie  des  accidents  pressants.  La 
fièvre  en  témoignait  chez  plusieurs  blessés  et  cette  fièvre 
était  trop  persistante  et  trop  élevée  pour  n’être  due  qu’à 
la  simple  réaction  de  la  séreuse.  L’observation  de  Quénu 
rapportée  à la  Société  de  chirurgie,  le  6 novembre  1895, 
a trait  à une  hémorragie  secondaire  ; il  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le 
septième  espace  intercostal  gauche,  en  arrière.  Cinq  jours 
après,  on  fait  une  ponction  qui  ramène  600  grammes  de 
sang  presque  pur  ; au  bout  de  trois  jours,  on  retire  par 
une  nouvelle  ponction,  deux  litres  de  liquide  coloré.  Le 
neuvième  jour,  on  procède  à un  large  débridcment  de  la 
plaie  et  à la  résection  de  la  septième  côte  ; ,«  le  poumon 
s’est  rétracté  vers  le  rachis  dans  toute  la  portion  sous- 
jacente  à Ja  plaie  intercostale  ; mais,  immédiatement  au- 
dessous,  il  adhère  à la  paroi  thoracique  ; on  sent  qu’il  est 
recouvert  de  caillots.  J’introduis  de  la  gaze  iodoformée 
dans  la  cavité  recouverte  de  caillots  et  je  laisse  passer  la 
mèche  par  la  plaie  cutanée  » (Ouénu).  Le  suintement 
sanguin  ne  se  reproduisit  alors  que  dans  de  faibles  pro- 
portions et  le  malade  guérit. 

Une  observation  très  formelle  a été  publiée  par  Thiel 
(de  Rheydt)  dans  le  Cenlralblall  fiir  Chirurg.  de  1902  ; à la 
suite  d’une  blessure  par  coup  de  révolver,  l’intervention 
immédiate  eut  lieu;  le  lobe  supérieur  du  poumon,  qui 
avait  été  traversé  de  part  en  part  par  la  balle,  fut  suturé 
et  le  blessé,  après  être  resté  plusieurs  jours  dans  un  col- 
lapsus  très  grave,  finit  par  se  rétablir. 

Ce  qu’il  faut  surtout  retenir  c’est  que,  une  fois  la  plèvre 
ouverte,  il  n’y  a plus  de  manuel  opératoire  précis  et  que 
l’on  doit  agir  suivant  les  indications  du  moment.  II  faut 
tout  d’abord  ouvrir  la  paroi  ; pour  cela,  deux  procédés 
peuvent  être  employés  : soit  des  résections  costales  mul- 
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tiplos,  soit  un  voici  thoracique  avec  résection  temporaire, 
comme  l’a  indiqué  M.  Delorme.  Une  fois  la  poitrine 
ouverte,  on  évacue  l’épanchement,  le  sang  et  les  caillots 
avec  des  tampons  montés  sur  pince  et  l’on  cherche  le 
point  qui  saigne.  Les  plaies  de  la  face  pulmonaire  externe 
sont  les  mieux  accessibles  ; si  on  ne  voit  rien  sur  la  face 
externe,  on  fera  basculer  en  dehors  le  bord  antérieur  du 
lobe  inférieur  avec  la  main  doucement  introduite  dans  la 
cavité  pleurale  et  l’on  examinera  alors  la  face  interne  et 
le  hile;  lorsqu’une  plaie  aura  été  découverte,  il  faudra  re- 
chercher si  elle  est  unique  et  si  le  péricarde  n’est  pas 
atteint. 

Pour  faire,  l’hémostase  pulmonaire,  on  a à lutter  contre 
de  grandes  difficultés  à cause  des  circonstances  qui  néces- 
sitentl’intervention  etde  la|friabilité  d’un  parenchyme  très 
vasculaire.  Gomme  le  fit  Omboni,  de  Crémone,  on  peut 
pratiquer  la  ligature  suivie  de  l’excision  du  segment  blessé; 
ce  procédé  n’est  guère  applicable  que  sur  les  portions 
excentriques  de  l’organe,  le  bord  antérieur,  le  sommet. 

On  a également  procédé  l\  la  suture  des  lèvres  de  la 
plaie  avec  du  gros  catgut  (Thiel),  mais  le  plus  souvent,  on 
a dû  se  borner  au  tamponnement  ou  à la  forcipressure  à 
demeure,  celle  ci  étant  un  pis-aller. 

A côté  de  la  méthode  chirurgicale  simple,  on  a mis  en 
pratique  les  méthodes  physiologiques  ainsi  nommées  parce 
qu’elles  s’inspirent  des  lois  de  la  physiologie  thoracique. 

Ces  méthodes,  dont  nous  allons  parler,  ne  sont  pas 
encore  d’une  application  courante  et  elles  ont  pour  but  de 
combattre  surtout  le  pneumothorax  consécutif  aux  inter- 
ventions sur  le  thorax.  Or,  il  est  bien  certain  que  le  pneu- 
mothorax n’est  pas  la  complication  la  plus  a craindre  et  il 
en  estdeuxautres  autrement  redoutables, à savoir:  1 hémor- 


— 27 


ragie  et  l’infection.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  indiquer 
ici  ces  méthodes  physiologiques. 

A.  Insufflation  pulmonaire.  — Cette  méthode  est  la 
plus  ancienne  et  elle  avait  été  utilisée  au  XVIe  siècle  par 
Vésale,  mais  elle  n’est  entrée  dans  la  pratique  que  depuis 
1894  avec  LambotteJ(d’Anvers).  Tuffier  etHalionen  1895, 
puisOuénuet  Longuet  entreprennent  une  série  de  recher- 
ches sur  ce  sujet,  mais  les  expériences  faites  n’eurent  que 
peu  d’écho  dans  le  domaine  de  la  clinique. 

En  1897,  Doyen  présente,  au  Congrès  de  Moscou,  un 
soufflet  imaginé  par  lui,  permettant  de  pratiquer  la  respi- 
ration artificielle  ou  bien  de  réaliser  isolément,  soit  l’aspi- 
ration, soit  l’insufflation  pulmonaire.  Ces  données  nou- 
velles furent  accueillies  très  froidement  en  France,  tandis 
que  l’Amérique  les  adopta  d’abord  avec  enthousiasme, 
mais  bientôt  cet  enthousiasme  se  calma  à cause  des  incon- 

g 

vénients  que  présentait  la  méthode  nouvelle  et  bientôt 
célle-ci  fut  abandonnée  même  par  Parham,  qui  en  avait 
été  le  défenseur  et  qui  la  jugea  tout  au  moins  inutile  par 
la  suite. 

\ 

B.  Méthode  de  l'hypopression.  — D’après  cette  méthode 
l’intervention  doit  être  tentée  dans  une  atmosphère  dont 
la  pression  est  inférieure  à la  normale  et  Sauerbrüch  ima- 
gina pour  atteindre  ce  but  la  chambre  pneumatique  ; 
celle-ci  représente  un  instrument  rationnel  par  lequel  les 
conditions  physiologiques  de  la  respiration  sont  conser- 
vées puisque  la  chambre  pneumatique  représente  une 
cavité  pleurale  agrandie  où  le  poumon  peut  fonctionner  à 
son  aise. 

Mais  au  point  de  vue  pratique,  les  reproches  à adresser 
à ce  dispositif  sont  des  plus  graves,  à savoir  : sou  volume, 
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son  poids  considérable,  son  prix  de  revient  élevé.  Aussi 
cette  insti umentalion  paraît  être  un  idéal  séduisant  par- 
iait lorsqu’on  peut  le  réaliser,  mais  n’en  est  pas  pour  cela 
une  nécessité. 


C.  Méthode  de  V hyperpression.  — Celte  méthode  est 
basée  sur  la  respiration  dans  l’air  comprimé.  Or,  si  le 
dispositif  de  Braüer  (de  Marbourg)  'est  plus  pratique  que 
celui  de  la  méthode  d’hypopression,  c’est  son  principe 
même  qui  doit  subir  les  objections.  En  effet  la  respiration 
dans  l’air  comprimé  entraîne  une  augmentation  de  pres- 
sion dans  la  petite  circulation  et  du  surmenage  du  cœur 
parla  suile.  Celte  méthode  ne  paraît  donc  pas  être  préfé- 
rable à celle  de  l'hypopression  et,  comme  elle,  elle  ne 
répond  à aucune  nécessité  immédiate. 

Les  indications  et  l’emploi  de  ces  méthodes  physiolo- 
giques sont  très  discutables.  Dans  les  plaies  du  poumon, 
en  outre  de  l’indication  opératoire  qui  existe  ou  qui 
n’existe  pas,  il  faut  considérer  l’indication  du  mode  opé- 
ratoire. 


L’expansion  du  poumon  par  hypopression  ou  hyper- 
pression est-elle  utile  à la  recherche  d’une  plaie  de  cet 
organe  ? 

Non,  car  l’exploration  manuelle  du  poumon,  après 
avoir  tiré  celui-ci  au  dehors  si  c’est  nécessaire  (méthode 
de  Carré),  suffit  et  il  est  inutile  d’user  des  procédés  phy- 
siologiques. D’ailleurs,  le  pneumothorax  n’est  pas,  répé- 
tons-le,  la  complication  la  plus  dangereuse  dans  la  chi- 
rurgie thoracique,  car  l’hémorragie  et  l’infection  sont 
beaucoup  plus  à redouter. 

L’intervention  chirurgicale  simple  donne-t-elle  des 
résultats  satisfaisants  et  mérite-t-elle  ainsi  d’êlre  encou- 
ragée? Nous  avons  dit  déjà  que  dans  bien  des  cas,  elle 
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n’était  qu’un  pis-aller,  par  exemple  lorsque  le  traumatisme 
est  suivi  immédiatement  d’une  véritable  inondation  pleu- 
rale et  que  l’hémorragie  va  être  mortelle  à brel  délai,  ou 
encore  lorsque  les  accidents  fonctionnels  et  les  signes 
physiques  s’aggravent  rapidement  et  simultanément  au 
point  d’entraîner  l’asphyxie.  Dans  ces  cas,  la  mort  sur- 
vient bientôt  et  aucun  procédé  indirect  ne  pourra  la 
retarder.  Aussi,  si  l’intervention  peut  être  rapidement 
tentée,  peut-on  y avoir  recours  quoique  les  chances  de 
succès  soient  des  plus  minimes. 

Mais  les  phénomènes  hémorragiques  ou  asphyxiques 
peuvent  être  moins  rapides  et  l’envahissement  de  la  plèvre 
parle  san&  peut  se  faire  lentement  ; la  plupart  du  temps, 
cette  hémorragie x lente  s’arrête  d’elle  même,  et  l’hémo- 
thorax  a tendance  à s’enkyster.  Par  contre,  certaines 
fois,  I hémothorax  augmente  lentement  mais  sans  cesse, 
et  c’est  alors  que  l’intervention  chirurgicale  semble  le 
mieux  indiquée  et  avoir  le  plus  de  chance  de  réussir.  Elle 
devra  être  conduite  très  rapidement. 

Donc,  lorsque  l’hémorragie  augmente  dans  de  telles 
conditions  que  la  survie  semble  impossible,  l’hémostase 
pulmonaire  pourra  être  tentée  puisqu’elle  reste  la  seule 
chance  de  salut;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
il  sera  préférable  de  soumettre  le  malade  au  repos 
absolu,  de  combattre  le  shock  nerveux  et  de  remonter 
l’état  général . 

Une  intervention  chirurgicale  est  nécessaire  pour 
traiter  une  autre  complication  beaucoup  plus]  rare  des 
plaies  de  poitrine  : la  hernie  du  poumon  dont  nous  avons 
parlé  déjà.  Suivant  la  date  de  l’accident  et  l’état  de  la 
partie  pulmonaire  herniée,  les  indications  opératoires  sont 
différentes. 

Si  le  poumon  est  intact  et  la  hernie  fraîche,  il  rautpro- 
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céder  à la  réduction.  Pour  cela,  on  pratiquera  d’abord 
une  désinfection  très  sérieuse  de  la  plaie  ; on  étalera 
ensuite  une  compressé  aseptique  sur  le  segment  hernié  et 
l’on  dégagera  le  pourtour  en  appuyant  sur  la  portion 
centrale  pour  la  vider  d’air;  la  réduction  à ce  moment- 
là  est  facile  et.,  si  l’on  éprouvait  de  la  gène,  il  n’y  aurait 
qu’à  débrider  la  plaie.  La  compresse  servira  de  tampon 
au  moment  de  la  réduction  et  empêchera  l’irruption  brus- 
que de  l’air  dans  la  plèvre  pendant  qu’on  fermera  la  plaie; 
on  évitera  ainsi  le  pneumothorax. 

Si  le  poumon  hernié  est  en  même  temps  blessé,  on 
suturera  d’abord  la  plaie  pulmonaire  avant  de  pratiquer 
la  réduction  ; mais  pour  peu  que  l’on  ait  des  doutes  sur 
l’état  d’intégrité  du  tissu  pulmonaire,  il  sera  préférable  de 
procéder  à une  résection. 

Celte  résection  s’impose  lorsque  la  hernie  date  de  plu- 
sieurs heures,  que  le  tissu  pulmonaire  est  souillé,  de  vilain 
aspect. Pour  faire  la  résection,  on  passera  avec  une  aiguille 
mousse  un  double  fil  de  catgutà  la  base  du  segment  hernié 
qu’on  liera  comme  un  pédicule,  puis  on  sectionnera  au- 
dessus  de  la  ligature  avec  le  thermo-cautère.  Après  désin- 
fection, le  pédicule  sera  libéré  et  un  drain  pourra  être 
placé  dans  la  plaie. 

Lorsque  la  hernie  est  ancienne  et  déjà  sphacélée,  on 
peut  la  laisser  se  détacher  toute  seule  sans  inconvénient. 

Interventions  secondaires.  - II  arrive  quelquefois  que, 
malgré  l’abandon  de  l’épanchement  et  la  dyspnée  consi- 
dérable du  début,  la  respiration  reprend  une  régularité  et 
une  ampleur  suffisante;  l’hémopneumothorax évolue  sous 
une  forme  relativement  bénigne.  Puis,  au  bout  de  plu- 
sieurs jours,  tous  les  symptômes  du  début  reparaissent 
et  deviennent  menaçants.  L’épanchement  intrapleural 
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s’est  brusquement  accru,  soit  à la  suite  d’une  exsudation 
résultant  de  pleurésie  traumatique  et  surajoutée  à 1 hé- 
mothorax,  soit  à la  suite  d’une  hémorragie  secondaire. 
Dans  ce  cas,  s’il  n’y  a aucun  signe  d’infection  grave,  on 
pratiquera  tout  d’abord  une  ponction  «aspira trice  ; le  plus 
souvent  cette  évacuation  fera  cesser  l’oppression  et  le  bles- 
sé guérira  sans  nouvel  accident,  si  le  liquide  retiré  est 
noirâtre,  hématique,  incoagulabie.  Mais  si  la  ponction  ra- 
mène du  sang  rouge,  il  faut  craindre  une  hémorragie  se- 
condaire qui  présente  toutes  les  indications  thérapeuti- 
ques déjà  indiquées. 

Les  symptômes  d’augmentation  de  l’épanchement  peu- 
vent s’accompagner  d’une  élévation  de  température  avec 
pouls  fréquent,  chaleur  de  la  peau,  finissons  ; il  s’est  pro- 
duit de  l’infection  intrapleurale  et  il  faut  procéder  au  trai- 
tement habituel  de  cette  infection  ; on  pratique  une  pleu- 
rotomie large  et,  après  évacuation,  on  place  un  bon  drai- 
nage. 

Avant  de  terminer,  nous  devons  parler  de  la  conduite  à 
tenir  en  cas  de  corps  étrangers  demeurés  dans  la  blessure. 
Si  une  balle,  après  avoir  traversé  le  thorax,  est  allé  se  lo- 
ger sous  la  peau,  on  attend  quelques  jours  et  on  l’extrait 
ensuite  par  une  petite  incision  faite  à son  niveau.  Si 
le  corps  étranger  fait  saillie  à l’extérieur,  il  est  indiqué  de 
l’extraire  ; mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  ne 
faut  pas  explorer  la  plaie  pour  pratiquer  l’extraction  à 
moins  que  des  complications  inflammatoires  et  infectieu- 
ses ne  vous  y obligent. 

Le  corps  étranger  s’enkyste  le  plus  souvent  et  il  y a 
guérison  complète  sans  que  l’on  ait  à intervenir. 
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CONCLUSIONS 


I. — Les  plaies  de  la  plèvre  seule  sont  très  rares  et 
s’accompagnent  en  général  de  plaies  du  poumon. 

IL  — La  gravité  des  plaies  du  poumon  dépend  de  l’im- 
portance des  vaisseaux  et  des  rameaux  bronchiques  lésés 
et,  secondairement,  des  complications  qu’elles  entraînent. 

III.  — Le  pronostic  devra  être  toujours  très  réservé, 
quoique  d’une  façon  générale  les  plaies  du  poumon  aient 
une  tendance  à la  guérison. 

IV.  — Le  traitement  habituel  sera  l’immobilisation  ab- 
solue accompagnée  d’une  médication  tonique. 

V.  — Lorsqu’une  intervention  chirurgicale  sera  néces- 
saire, il  faudra  agir  vite,  ouvrir  largement  et  observer  la 
plus  parfaite  asepsie  sans  s’attarder  aux  méthodes  dites 
physiologiques,  dont  l’application  pratique  est  des  plus 
difficiles. 
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OBSERVATIONS 


Observation  première 

Due  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Roux  de  Brignoles, 
chirurgien  des  Hôpitaux  de  Marseille 

Plaie  pénétrante  du  thorax  par  balle  de  revolver 

Mlle  M.  P...,  modiste,  âgée  de  26  ans.  Le  11  avril  au 
soir,  cette  jeune  fille,  dans  le  but  de  se  suicider,  se  tire 
de  la  main  droite  un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine. 
Elle  est  baignée  de  sang  et  perd  connaissance  rapide- 
ment. Transportée  à ITIôtel-Dieu  dans  la  nuit,  elle  est 
placée  à la  salle  Nouvelle.  Les  vêtements  de  la  blessée 
sont  souillés  de  sang,  son  faciès  est  blanc,  état  syncopal. 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle  siège  à quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  fourchette  sternale  sur  le  bord 
droit  du  sternum  ; son  diamètre  approximatif  est  d’envi- 
ron 6 millimètres  ; on  ne  remarque  aucun  orilice  de  sor- 
tie. Le  pouls  est  petit  et  faible,  rapide.  On  couche  la 
blessée  et  on  pratique  immédiatement  une  injection  hy- 
podermique de  500  gr.  de  sérum  artificiel  et  une  injec- 
tion de  2 centimètres  cubes  d’éther.  La  température  est 
à 38°. 

12  avril.  — Le  pouls  est  très  rapide,  faible  ; la  dyspnée 
s’est  accentuée  ; on  administre  une  nouvelle  injection  de 
sérum  artificiel,  et  toutes  les  trois  heures  une  injection 


d une  solution  de  sparteine  contenant  0,05  centigr.  par 
centimètre  cube  et  alternant  avec  une  injection  d’une  so- 
lution de  strychnine  à 1 milligramme  par  centimètre 
cube.  On  injecte  également  1 centigramme  de  morphine. 
Repos  absolu,  décubitus  dorsal,  le  thorax  étant  un  peu 
soulevé  par  des  oreillers. 

A 1 auscultation  du  cœur,  bruits  valvulaires  normaux 
accentués.  L’auscultation  pulmonaire  n’est  pas  pratiquée. 
La  température  est  le  matin  de  38°. 

Pas  d’hémoptysie,  mais  vomissements  noirs  de  café. 
Ce  dernier  signe  permetde  reconstituer  approximativement 
le  trajet  de  la  balle  : elle  a évité  le  cœur  et  les  gros  vais- 
seaux, et  cela  complètement  puisque  ni  l’auscultation,  ni 
les  signes  graves  d’hémorragie  ne  décèlent  rien.  Mais 
dans  son  trajet  nettement  oblique  de  droite  à gauche,  la 
balle  a légèrement  intéressé  l’œsophage,  peu  puisqu’il 
n’y  a pas  eu  issue  de  liquide  dans  le  thorax,  suffisam- 
ment pourtant  pour  amener  une  faible  hémorragie.  En- 
suite, la  balle  a traversé  le  poumon  et  a provoqué  un 
hémothorax  ; elle  est  allée  se  loger  dans  le  7e  espace  in- 
tercostal postérieur.  Le  soir,  la  température  s’élève  à39°l . 

13  avril.  — Température  du  matin  : 38°6.  On  applique 
des  ventouses  sèches  au  devantdu  thorax  et  sur  les  côtés; 
injections  de  morphine.  La  dyspnée  diminue,  le  pouls  est 
plus  lent  et  mieux  frappé.  Température  du  soir  : 37°2. 

14  avril.  — Le  matin,  température  : 38°2.  La  blessée 
ressent  une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche  du  dos.  Il 
existe  dans  le  septième  espace  intercostal  une  petite  tumeur 
dure,  mobile.  L’examen  thoracique  permet  de  reconnaître 
du  côté  gauche  tous  les  signes  d’un  épanchement  pleural 
remontant  à deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate  : matité  absolue,  souffle,  égophonie, 
pectoriloquie  aphone,  abolition  des  vibrations.  Crises 
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intermittentes  de  dyspnée  calmées  par  des  ventouses  et 
position  demi-étendue  du  thorax.  Température  du  soir  : 
39°. 

La  température  est  pour  les  jours  suivants  : 

Le  15  avril.  — Matin  : 39°6  ; soir  : 39°6. 

Le  16.  — Matin  : 38°2;  soir  : 38"8 

Le  17.  — Matin  : 38°;  soir  : 38°8. 

Le  18.  — Matin  : 38°5;  soir  : 37°3. 

Le  19.  — Matin  : 37°5;  soir  : 37°4. 

La,  température  tend  à se  rapprocher  de  la  normale  de 
jour  en  jour. 

Le  27.  — On  procède  à l’examen  radioscopique  du 
thorax.  La  balle  siège  sous  la  peau,  dans  la  région  latérale 
gauche  de  la  face  postérieure  du  thorax;  le  point  précis  où 
elle  siège  est  indiqué  par  la  saillie  que  fait  à ce  niveau  la 
balle,  fixée  dans  la  côte  qu’elle  a traversée.  11  existe,  en 
outre,  une  très  légère  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre 
gauche  et  parfaitement  mobile. 

Le  1er  mai.  — La  malade  se  lève,  mais  les  mouvements 
produits  par  la  marche  provoquent  une  fatigue  considé- 
rable du  myocarde  qui  se  traduit  par  de  l’anxiété  pré- 
cordiale. 

Le  12  mai.  — On  procède  à l’extraction  de  la  balle; 
celle-ci  est  en  plomb,  non  blindée  et  mesure  1 centimètre 
de  longueur  sur  6 à 7 millimètres  de  diamètre. 

Le  18  mai.  — La  malade  sort  de  l’hôpital  complètement 
guérie. 


Observation  II 


(Due  à l'obligcauce  de  M.  le  Dr  Roux  de  ^Brignoles) 

Plaie  pénétrante  du  thorax  par  coup  de  couteau. 

Le  nommé  G.  V.,  âgé  de  26  ans,  entre  à l’Hôtel-Dieu 
le  24  décembre  1906,  à la  suite  d’une  blessure  qu’il  vient 
de  recevoir.  Placé  au  lit  n°  8 de  la  salle  Matignon,  on 
constate  qu’il  porte  une  blessure  de  un  centimètre  et  demi 
de  longueur  faite  par  un  couteau  dans  le  3e  espace  inter- 
costal sur  le  bord  droit  du  sternum.  Celui-ci  a été  touché 
par  l’arme  qui  a pénétré  aussi  dans  les  organes  respira- 
toires; en  effet,  à l’examen,  on  voit  lesang  s’écoulerspu- 
meux  des  lèvres  de  la  plaie  et  lorsque  le  malade  tousse, 
des  bulles  d’air  sortent  avec  du  sang  à travers  la  blessure. 
L’état  général  est  relativement  assez  bon,  il  n’y  a pas 
d’hémoptysie  et  la  respiration  se  fait  assez  facilement. 
On  place  sur  la  plaie  un  pansement  occlusif  après  désin- 
fection et  on  ordonne  le  repos. 

Le  25  décembre,  le  malade  est  plus  affaissé,  la  tempé- 
rature s’élève  à 38“4,  la  toux  est  sèche  et  tréquente. 

Le  26,  le  malade  est  de  plus  en  plus  affaissé,  la  tempé- 
rature est  toujours  élevée,  la  gène  respiratoire  augmente. 
La  percussion  et  l’auscultation  ne  donnent  pas  de  signes 
d’épanchements  bien  nets. 

L’état  du  malade  reste  stationnaire  pendant  les  jours 
suivants.  Le  5 janvier  1907,  devant  la  persistance  et  l’aug- 
mentation de  la  dyspnée,  on  pratique  une  ponction  avec 
le  Potain  du  côté  droit  où  se  révèlent  des  signes  d’épan- 
chement. Par  ce  moyen,  on  retire  environ  un  demi-litre 
de  sang  noirâtre,  non  coagulé. 
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A la  suite  de  cette  ponction,  les  phénomènes  respira- 
toires diminuent  et  l’état  du  malade  s’améliore  ; toutefois 
on  croit  pouvoir  déceler  une  bacillose. 

Le  23  janvier  1907,  le  blessé,  amélioré  mais  très  anémié, 
quitte  l’hôpital  et  part  pour  la  campagne. 


Observation  III 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Roux,  de  Brignoles) 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  instrument  tranchant.  — Empyème 

Le  nommé  V...  est  transporté  à lTIôtel-Dieu  le  5 août 
1906  pour  un  coup  de  couteau  qu’il  a reçu  dans  la  poi- 
trine. On  le  place  au  lit  n°  8 de  la  salle  Matignon  et,  à 
l’examen,  on  constate  qu’il  a une  blessure  de  la  région 
thoracique  gauche,  située  sur  la  ligne  axillaire  au  niveau 
du  sixième  espace  intercostal.  Le  blessé  présente  les 
signes  d’un  épanchement  intrathoracique  avec  dyspnée, 
matité,  etc.  On  applique  un  drain  dans  la  plaie  après 
désinfection  et  on  place  un  pansement  légèrement  com- 
pressif. Le  malade  est  ensuite  étendu,  le  thorax  légère- 
ment soulevé,  et  laissé,  au  repos. 

Les  jours  suivants,  il  se  produit  une  suppuration  de 
l'épanchement  sanguin  intrapleural;  nous  assistons  à des 
alternatives  d’ascension  et  de  chute  de  la  température, 
dues  à la  présence  de  la  collection  suppurée.  Le  drainage 
ne  donne  aucun  résultat  et  comme  les  signes  d’épanche- 
ment et  la  fièvre  persistent,  on  se  décide  à intervenir. 

Le  30  septembre,  le  malade  est  endormi  au  chloroforme, 
après  incision  de  la  paroi  : on  pratique  la  résection  de  la 
sixième  et  de  la  septième  côtes  sur  une  longueur  de  7 cen^ 
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timètres.  On  place  des  drains  dans  la  cavité  pleurale  après 
l’avoir  évacuée  et  on  procède  au  pansement. 

Les  jours  qui  suivent,  le  malade  subit  une  amélioration 
progressive,  il  y a quelques  poussées  de  fièvre  entre  le 
1er  et  le  7 octobre,  mais  celles-ci  disparaissent  ensuite  et 
bientôt  le  blessé,  complètement  guéri,  peut  quitter  l’hôpi- 
tal. 


Observation  IV 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  D1'  Roux  de  Brignoles) 

Plaie  pénétrante  du  thorax  par  balle  de  révolver. 

Le  nommé  G.  G.,  âgé  de  23  ans,  journalier,  reçoit  le 
13  avril  1904  au  soir,  un  coup  de  revolver  tiré  presque  à 
bout  portant  par  un  sergent  de  ville.  On  le  transporte  im- 
médiatement à l’Hôtel-Dieti  où  il  est  placé  à la  salle  Saint- 
Louis. 

Lorsque  le  coup  de  révolver  fut  tiré,  le  blessé  avait  la 
main  droite  sur  la  poitrine.  La  balle  a traversé  l’espace 
musculo-cutané  de  l’éminence  thénar  et  est  entrée  ensuite 
dans  la  poitrine  par  le  3e  espace  intercostal  gauche. 

Le  blessé  estamenéà  l’IIôtel-Dieu  dans  un  état  synco- 
pal : il  y a une  violente  hémorragie  par  la  plaie  thoracique; 
on  l’étend  sur  un  lit,  en  évitant  le  plus  possible  les  mou- 
vements violents.  En  même  temps  il  a de  fréquentes 
hémoptysies.  On  lui  applique  sur  la  plaie  thoracique  un 
pansement  occlusif  au  collodion  ; on  procède  également 
au  pansement  de  la  plaie  de  la  main  et  l’on  y trouve  le 
culot  en  carton  de  la  cartouche.  On  place  une  vessie  de 
glace  sur  la  poitrine,  la  glace  est  également  administrée  à 
l’intérieur  ; le  thorax  est  placé  dans  une  position  demi- 
in  cl  i née. 
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On  fait  des  injections  de  sérum  artificiel,  des  piqûres 
de  spartéine  et  de  morphine. 

Les  jours  suivants,  l’immobilité  la  plus  absolue  est 
observée.  Les  hémoptysies  diminuent. 

Le  18  avril,  la  vessie  de  glace  placée  sur  le  thorax  est 
enlevée. 

A l’examen  pulmonaire,  on  ne  trouve  aucune  complica- 
tion, il  n’y  a pas  trace  d’épanchement  pleural  : tout  sim- 
plement existe-t-il  un  léger  hématome. 

Le  29  avril,  le  malade  se  lève. 

Le  3 mai,  l’examen  radioscopique  nous  montre  que  la 
balle  s’est  logée  en  arrière  de  l’épine  de  l’omoplate,  à 
trois  travers  de  doigt  du  rachis,  au  niveau  de  l’angle  in- 
terne de  l’omoplate.  Etant  donnée  l’absence  de  réaction, 
on  ne  procède  pas  à l’extraction  et  le  blessé  sort  de  l’hô- 
pital guéri  le  5 mai  1904. 


Observation  V 

(Due  à l'obligeance  de  M.  le  Dr  Roux  de  Brignoles) 
Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  instrument  tranchanL 


Le  nommé  D...  II...,  Agé  de  18  ans,  typographe,  a 
reçu  le  29  mai  1906  un  coup  de  couteau  dans  la  région 
postérieure  gauche  du  thorax  au  niveau  du  9'  espace 
intercostal.  On  lé  transporte  à l’IIôtel-Dieu,  où  on  le 
place  salle  Matignon,  n°  14. 11  présente  une  plaie  profonde, 
transversale,  d’une  longueur  de  trois  centimètres;  l’écou- 
lement de  sang  par  la  plaie  est  peu  abondant. 

A la  percussion,  on  constate  de  la  matité  à la  base 
gauche  où  les  vibrations  thoraciques  sont  totalement 
abolies;  l’auscultation  en  avant  fait  entendre  des  râles 
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doux,  crépitants.  Le  blessé  n’a  pas  d’hémoptysie  mais 
une  dyspnée  assez  forte  et  il  se  plaint  d'un  point  de  côté 
à la  base  gauche.  On  pratique  la  désinfection  de  la  plaie 
et  on  applique  un  pansement  occlusif  au  collodion  ; une 
potion  à la  digitale  est  donnée  à l’intérieur  et  le  repos  le 
plus  absolu  est  prescrit. 

Pendant  quelques  jours,  l’état  demeure  stationnaire;  à 
la  percussion  et  à l’auscultation  on  décèle  la  présence 
d'un  épanchement  moyen  dans  la  plèvre  gauche  avec 
matité,  égophonie  et  pectoriloquie  aphone  ; quelques 
hémoptysies  se  produisent  mais  sont  vite  arrêtées;  sur 
le  point  de  côté  qui  persiste  on  fait  des  applications  de 
ventouses. La  température  reste  normale  et  l’amélioration 
se  manifeste  progressivement. 

Le  malade  sort  le  15  juin  190G,  sur  sa  demande,  avant 
la  guérison  complète. 
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Observation  VI 

I 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  Dr  Odilon  Platon)- 

Plaie  pénétranle  du  poumon  par  arme  à feu.  — Eschare  de  Tarière  pulmo- 
naire droite.  — Chute  secondaire  de  l’eschare  au  quarantième  jour.  — 
Mort  foudroyante. 


Le  nommé  A...,  âgé  de  32  ans.  charretier,  reçoit  un 
coup  de  revolver  dans  la  région  thoracique  droite,  le  23 
février  1903. 

Le  malade,  transporté  à l’IIôtel- Dieu,  est  placé  salle 
Saint-Louis,  lit  n°  24,  dans  le  service  de  notre  maître  M. 
le  docteur  Vidal.  Il  ne  présente  aucun  signe  d’épanche- 
ment pleural,  ni  hématémèse,  ni  hémoptysie;  on  le  place 
en  observation  en  se  bornant  à lui  appliquer,  après  désin- 
fection de  la  plaie,  un  bandage  de  corps  en  diachylon  un 
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peu  serré.  Après  une  légère  ascension  thermique  qui  ne 
dépasse  pas  38°6  les  deux  premiers  jours,  le  malade  ne 
présente  plus  aucun  phénomène  inquiétantet  il  est  bientôt 
considéré  comme  convalescent. 

Le  3 avril,  à 6 heures  du  matin,  le  malade,  en  se  retour- 
nant dans  son  lit,  sent  une  douleur  vive  dans  le  thorax  et 
une  sensation  de  faiblesse  avec  sueurs  profuses  et  voile 
devant  les  yeux.  L’infirmier  vient  en  toute  hâte  nous  cher- 
cher et  nous  trouvons  le  blessé  avec  tous  les  symptômes 
d’une  grande  hémorragie  : pouls  à 140,  petit  et  faible, 
visage  ciré,  lèvres  exsangues,  extrémités  froides.  Aussi- 
tôt nous  lui  appliquons  le  traitement  des  hémorragies  : 
injections  de  sérum  artificiel,  d’éther,  de  caféine,  admi- 
nistration interne  d’alcool,  linges  chauds  et  frictions  aux 
extrémités  ; malgré  tous  nos  efforts,  le  malade  meurt  en 
vingt  minutes. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  lendemain  sous  le  contrôle 
du  médecin  du  parquet.  Nous  trouvons  la  cavité  pleurale 
envahie  par  une  énorme  quantité  de  sang  L’artère  pul- 
monaire droite  avait  été  perforée  en  partie  par  la  balle 
de  révolver  ; celle-ci  était  restée  en  place  et  avait  obturée 
la  lumière  de  l’orifice  qu’elle  avait  creusé  ; elle  était  tom- 
bée brusquement  à la  suite  d’un  processus  lent  de  dégé- 
nérescence causant  ainsi  une  hémorragie  foudroyante  et 
la  mort. 

Le  diagnostic  eut  pu  être  fait  si  le  service  de  radiogra- 
phie avait  fonctionné,  mais  il  aurait  été  impossible  de 
prévoir  la  chute  de  l’eschare  qui  a été  provoquée  autant 
par  le  mouvement  brusque  du  réveil  que  par  le  processus 
de  dégénérescence  des  tissus  traumatisés. 


Observation  Vil 


(Due  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Roux  de  Brignoles) 

Plaie  pénétrante  du  thorax  par  instrument  tranchant.  — Fracture  d’un 

cartilage  costal 

Le  nommé  G...  J.,  boucher,  âgé  de  54  ans,  a reçu  dans 
le  courant  du  mois  de  janvier  1906  un  coup  de  couteau  à 
la  partie  antérieure  de  la  région  thoracique  gauche  ; cette 
blessure  n’a  pas  eu  de  suites  graves,  mais  il  persiste  un 
orifice  listuleux  donnant  issue  à du  pus  au  milieu  d’une 
cicatrice  bourgeonnante.  11  rentre  pour  ce  fait  â l’Hôtel- 
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Dieu  le  5 juin  1906  et  est  placé  à la  salle  Matignon,  lit 
n°  24,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Roux  de  Bri- 
gnoles. 

On  l’opère  le  9 juin.  Après  chloroformisation,  on  incise 
la  paroi  thoracique  au  niveau  de  l’orifice  listuleux,  les 
tissus  sont  scléreux,  indurés  par  l’inflammation.  On  arrive 
sur  le  cartilage  costal  qui  a été  fracturé  à ce  niveau,  après 
grattage  et  nettoyage  du  foyer  purulent,  on  pose  un  drain 
et  on  suture. 

Le  lendemain,  la  température  s’élève  à 38°8  ; le  malade 
ressent  des  douleurs  assez  violentes  ; la  plaie  a saigné 
très  abondamment.  Le  premier  pansement  est  fait  le 
11  juin  ; le  13,  deuxième  pansement,  on  constate  une 
amélioration  : lavages  à l’eau  oxygénée,  tamponnement 
de  la  plaie  avec  des  gazes  imprégnées  du  baume  du  com- 
mandeur et  d’une  solution  phéniquée  faible.  Les  régions 
avoisinantes  présentant  un  léger  érythème  sont  enduites 
de  vaseline.  La  plaie  se  comble  rapidement  et  bour- 
geonne. Le  25  juin,  il  existé  encore  un  peu  de  suppura- 
tion, mais  le  malade  sort  le  30  juin. 


Observation  VIII 


(Due  à l’obligeance  de  M.  le  Dr  Roux,  de  Brignoles) 

Plaie  du  thorax  par  arme  à feu 

Le  nommé  Di  F...  S...,  âgé  de  17  ans,  tailleur,  reçoit, 
le  10  décembre  1905,  un  coup  de  révol  ver  qui  nécessite 
son  transport  h l’Hôtel-Dieu.  11  est  placé  salle  Matignon, 
lit  n°  23. 

Lorsque  le  malade  arrive  à l’hôpital,  il  est  dans  le  col- 
lapsus,  son  pouls'est  â peine  perceptible,  sa  pâleur  intense. 
La  balle  de  revolver  a pénétré  dans  la  région  gauche  du 
thorax  dans  la  ligne  axillaire  et,  après  avoir  traversé  la 
cage  thoracique,  elle  est  allée  se  loger  à la  base  de  l'ais- 
selle droite,  où  elle  est  sensible  sous  la  peau.  Le  shock 
traumatique  a été  très  violent  et  l’hémorragie  interne  est 
considérable,  ainsi  qu’en  témoignent  les  signes  stéthos- 
copiques et  les  hémoptysies.  On  fait  au  blessé  des  injec- 
tions de  sérum  et  de  spartéine  pour  combattre  l’anémie  et 
le  collapsus,  des  ventouses  scarifiées  sont  appliquées  sur 
les  deux  côtés  du  thorax,  puis  un  bandage  de  corps  très 
serré  est  placé.  Repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  s’améliore,  la  matité 
et  l’obscurité  pulmonaire  diminuent  et,  le  25  décembre, 
le  malade,  quoique  très  faible,  commence  à se  lever. 

Le  2 janvier  1906,  il  reste  encore  de  l’obscurité  et  de 
la  matité  aux  deux  bases.  Malgré  l’état  d’anémie  profonde 
dans  lequel  il  se  trouve,  le  malade  quitte  l’hôpital. 
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Observation  IX 


V 


(Due  à l'obligeance  de  M.  le  Dp  Roux  de  Brignoles' 
Plaie  pénétrante  du  thorax  par  coup  de  couteau 


LenomméE...  A..,  âgé  de  33  ans, 'journalier,  reçoit,  le 
17  juillet  1906,  un  coup  de  couteau  qui  pénètre  entre  la 
3e  et  la  4°  côtessur  le  bord  droit  du  sternum.  Il  est  trans- 
porté à rHôtel-Dieu  et  placé  au  lit  n°  24  de  la  salle  Mati- 


que peu  de  sang;  il  n’y  a ni  hémoptysie,  ni  hématémèse. 
La  percussion  thoracique  fait  percevoir  une  matité  abso- 
lue occupant  presque  tout  le  côté  droit,  tandis  qu’à  l’auscul- 
ta lion  on  constate  une  obscurité  complète  ; ces  deux  signes 
nous  démontrent  l’existence  d’un  épanchement  sanguin. 
Après  désinfection  de  la  plaie  et  l’application  d’un  pan- 
sement serré,  on  fait  au  blessé  des  injections  de  sérum 
artificiel  et  de  spartéine. 

Le  malade  est  laissé  au  repos  absolu  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  thorax  légèrement  élevé.  Pendant  les  jours  qui 
suivent,  son  état  s’améliore  progressivement. 

Le  22  juillet,  on  commence  à l’alimenter  et  il  se  lève. 

Le  25  juillet,  tous  les  phénomènes  respiratoires  se  sont 
amendés,  il  ne  reste  plus  qu’une  légère  obscurité  à la  base 
droite,  la  plaie  pariétale  est  fermée. 

Le  malade  quitte  l’hôpital,  complètement  guéri,  le 
29  juillet. 


A son  arrivée  à l’hôpital,  le  blessé  est  dans  un  état  très 
grave  ; les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  est  filiforme, 
la  dyspnée  considérable.  La  plaie  pariétale  a une  lon- 
gueur de  trois  centimètres  environ  et  ne  laisse  écouler 


gnon. 
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Observation  X 

(Docteur  Petit,  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux , 1906). 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  coup  de  couteau.  Hémopueumothorax  droit, 
hémopéricarde.  Volet  de  Fontan  à droite.  Mort  par  infection  préalable. 


J.  F...  25  ans,  matelot,  vigoureux,  sans  antécédent  mor- 
bide, est  apporté  à l'Hôpital  général  delà  marine  à Toulon 
dans  la  nuit  du  5 au  6 juillet  1903  au  moment  où  il  vient 
de  recevoir  dans  la  poitrine  un  violent  coup  de  couteau. 

Plaie  linéaire  à bords  nets,  longue  de  3 centimètres, 
située  à droite  au  niveau  du  3e  espace  intercostal,  immé- 
diatement au-dessus  du  mamelon  droit.  La  profondeur  pa- 
raît être  de  10  centimètres  et  la  plaie  semble  présenter  un 
trajet  horizontal  dirigé  d’avant  en  arrière  et  un  peu  de 
droite  à gauche.  Pas  d’hémorragie  externe. 

Examen  de  la  poitrine.  — Traumatopnée,  matité  à la  ba- 
se droite  et  tympanisme  au  sommet.  Epanchement  san- 
guin de  400  grammes  environ.  Dyspnée,  pas  d’emphysè- 
me sous-cutané,  pas  d’hémoptysie.  Traitement  chirurgi- 
cal des  plaies.  Pansement. 

Pendant  les  jours  suivants,  rien  de  particulier  à signa- 
ler si  ce  n’est  un  léger  état  subfébrile.  La  température  se 
maintient  entre  37°  6 et  37°  8. 

11  juillet.  - On  défait  le  pansement;  à la  percussion 
du  poumon  droit  en  avant,  exagération  légère  de  la  sono- 
rité ; en  arrière,  matité  absolue  dans  la  moitié  inférieure 
avec  abolition  des  vibrations  Souffle  tubaire  aux  deux 
temps.  Pas  d’expectoration  sanguinolente.  Température 
37°5  —38°. 

12  juillet.  — La  zone  de  matité  remonte  jusqu’à  l’an- 


gle  inferieur  de  I omoplate.  Souffle  aux  deux  temps  sur- 
tout marqué  à ce  niveau.  Signe  de  Pitres  très'obtus.  Le 
blessé  est  oppressé.  Pas  d’expectoration  sanguinolente. 
Température  37°  7 — 38°  5. 

13  juillet.  — A 9 heures  du  matin,  ponction  en  arrière 
au  lieu  d’élection  avec  le  Potain,  donnant  du  sang  pur 
défi  b ri  né  ; le  sang  coule  en  plein  tube.  Après  750  gram- 
mes on  arrête.  Après  la  ponction,  la  matité  absolue 
remonte  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au  dessous  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate.  Pouls  normal  à 80.  Tempéra- 
ture 37  "8. 

Midi. — Blessé  plus  oppressé.  Respiration  40.  Pouls 
100.  Pâleur,  état  lipothymique.  Caféine,  éther,  oxygène. 
Les  symptômes  s’amendent. 

1 heure.  - Respiration,  50.  Pouls,  100.  Nombreuses 
éructations  gazeuses.  Le  blessé  se  plaint  d’oppression  et 
de  malaise.  Toujours  même  matité  ; sueurs  abondantes. 

3 heures.  — Pouls  120.  Respiration  52.  Sueurs  froi- 
des, angoisse. 

4 heures.  — Le  blessé  présente  des  alternatives  de 
repos  et  d’oppression  avec  dyspnée,  sueurs  froides.  Faciès 
blanc,  pouls  serré  à 110.  Eructations  gazeuses  très  fré- 
quentes. Le  blessé  crache  des  mucosités  blanchâtres, 
sans  caractères  spéciaux. 

Depuis  midi,  il  se  plaint  du  creux  de  l’estomac  et  porte 
constamment  sa  main  à la  région  épigastrique  ; ce  symp- 
tôme s’est  beaucoup  accentué.  Actuellement,  une  dou- 
leur très  intense  enserre  la  base  du  thorax  avec  localisa- 
tion spéciale  au  creux  de  l’épigastre.  Les  grands  droits 
de  l’abdomen  sont  contracturés  et  le  moindre  toucher 
arrache  des  cris  au  patient.  Celui  ci  accuse  aussi  une 
douleur  constrictive  à la  base  du  cou,  surtoutcn  avant, 
dans  la  zone  sus-claviculaire.  Le  pouls  bat  de  façon  irré- 
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gulièrc  et  paradoxale  tantôt  à 100,  ample  et  bien  frappé, 
tantôt  à 130,  petit  et  serré,  sans  faux  pas. 

A l’examen  du  cœur,  on  constate  : pointe  déjetée  en 
dehors  et  en  haut,  battant  immédiatement  au  dessous  du 
mamelon  gauche.  A l’auscultation  pratiquée  au  centre  de 
la  zone  cardiaque,  l’oreille  est  immédiatement  frappée  par 
un  bruit  caractéristique:  le  bruit  de  moulin.  On  croirait 
entendre  le  bouillonnement  sonore  et  périodique  de  la 
chute  d’eau  en  laquelle  se  meuvent  les  palettes  de  la  roue. 
Aux  zones  orificielles,  on  entend  ce  même  bruit  qui  cou- 
vre les  claquements  valvulaires. 

A l’examen  du  thorax,  les  signes  sont  les  mêmes  que 
ceux  constatés  le  matin  immédiatement  après  la  ponction  ; 
l’hémothorax  n’a  pas  augmenté. 

5 heures.  — Ponction  du  péricarde.  L’aiguille  n°  3 du 
Potain  introduite  de  3 centimètres  dans  le  5e  espace  in- 
tercostal gauche,  sur  le  rebord  sternal,  entre  celui-ci  et 
l’artère  mammaire  interne,  est  poussée  un  peu  en  haut, 
franchement  en  dehors.  Elle  rencontre  un  épanchement 
péricardique  et  donne  issue  à 50 grammes  d’une  sérosité 
franchement  teintée  de  sang.  Pouls  serré  à 130.  Tempéra- 
ture 39q5. 

Ap  rès  la  ponction,  sensation  immédiate  de  soulagement; 
la  dyspnée  s’atténue,  l’angoisse  cardiaque  s’amende. 

Le  diagnostic  d’hémopneumothorax  droit  avec  hémo- 
péricarde commande  l’intervention. 

5 heures  30.  Intervention.  — Chloroformisation  pru- 
dente. Volet  thoracique  de  Eontan  à droite.  L’incision 
part  de  la  ligne  axillaire  antérieure  et,  longue  de  8 centi- 
mètres, suit  horizontalement  le  bord  supérieur  de  la  3e 
côte.  Elle  atteint  au  bord  droit  du  sternum,  s’incurve  à 
angle  droit,  suit  ce  bord  jusqu’au  niveau  du  6°  espace, 
s’incurve  de  nouveau  à angle  droit  et  revient  horizontale- 
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menl  en  arrière,  suivant  le  bord  inférieur  de  la  5*  côte 
jusqu  à la  ligne  axillaire  antérieure.  Les cartilagescostaux 
sont  mis  à nu  et  tranchés  au  bistouri  au  ras  du  sternum. 
Les  3 8 et  Lé  côtes  sont  sectionnées  au  costotome  sur  la 
ligne  axillaire  et  la  4e  fracturée  à la  main.  Le  volet  à 
charnière  externe  est  relevé  facilement  et  donne  un  jour 
considérable.  Le  poumon  vient  faire  hernie  dans  la  plaie 
sous  1 influence  de  la  poussée  respiratoire  pendant  qu’une 
pluie  de  sang  inonde  l’opérateur  et  ses  aides. 

Rapidement  le  poumon  est  saisi  avec  des  pinces  et  tiré 
en  dehors  et  en  haut,  le  diaphragme  est  abaissé  et  la  por- 
tion droite  du  péricarde  découverte.  On  y voit  une  plaie 
longue  d’environ  2 centimètres,  longitudinalement  placée 
à deux  doigts  en  arrière  du  sternum.  Cette  plaie  est  sai- 
sie avec  des  pinces  et  agrandie  vers  la  base  et  vers  la 
pointe  du  cœur  par  deux  coups  de  ciseaux.  Le  cœur  appa- 
raît battant  précipitamment.  Le  doigt  introduit  dans  le 
péricarde  explore  en  tous  sens  II  découvre  une  seconde 
petite  plaie  sur  un  plan  plus  postérieur,  puis  une  troisième 
plus  petite  et  siLuée  plus  en  arrière  encore.  Pas  de  plaie 
sur  le  cœur  lui-même.  Pas  de  caillot  dans  le  péricarde. 
Dans  la  cavité  pleurale,  on  trouve  et  retire  un  volumineux 
caillot  en  voie  d’organisation  qui  occupait  le  sinus  costo- 
diaphragmatique.  La  gouttière  costo-vertébrale  droite  est 
également  remplie  de  sang.  Pendant  cette  exploration,  un 
flot  rouge  jaillit  tout-à-coup  sur  les  mains  et  fait  craindre 
une  lésion  d’un  gros  vaisseau.  Un  second  caillot  aussi 
volumineux  que  le  premier  est  encore  évacué  à ce  moment. 
La  cavité  est  tamponnée  avec  soin  On  recherche  sans 
succès  le  point  de  départ  de  l’hémorragie  mais  la  cavité 
est  bientôt  asséchée  et  l’écoulement  de  sang  ne  se  repro- 
duit pas. 

En  raison  de  l’état  du  blessé  qui  s’aggrave,  des  corn- 
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presses  de  gaze  sont  introduites  dans  les  cavités  péricar- 
dique et  pleurale.  On  agrandit  la  branche  inférieure  de 
l’U  de  l’incision,  afin  de  permettre  au  mieux  la  disposition 
de  ces  mèches  pour  le  drainage. 

Le  volet  est  alors  rabattu,  les  cartilages  affrontés  et 
suturés  un  à un.  Suture  du  lambeau  cutané. 

Entre  temps,  des  ligatures  ont  été  mises  sur  les  inter- 
costales et  sur  les  deux  bouts  de  la  mammaire. 

Pansement.  Ether,  caféine,  ergotine,  sérum  (1  litre)  en 
injections  sous  cutanées. 

6 heures  1/2.  — Injection  intraveineuse  de  sérum 
(600  gr.).  Le  pouls  est  très  faible,  batà  140.  Faciès  pâle. 
Le  malade  se  réveille  lentement  et  parle. 

8 heures.  — Dyspnée.  Pouls  précipité,  serré  à 154. 
Sueurs  froides.  Le  blessé  souffre  beaucoup.  Sérum  arti- 
ficiel. 300  gr.  Oxygène.  9 heures  1/2.  Pouls  embryocardi- 
que  à 164.  Dyspnée  accentuée,  malade  très  abattu  ; ^pâleur, 
extrémités  refroidies.  La  température  monte  à 39c6.  Le 
blessé  baisse  progressivement.  Minuit.  Décès. 
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Vu  et  permis  d'imprimer 
Montpellier,  le  9 mai  1908. 


Pour  le  Recteur,  ' 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  l’Université, 
MAIRET. 


Vu  et  approuvé 
Montpellier,  le  9 mai  1908 
Le  Doyen, 

MAIRET. 
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SERMENT 


\ 

En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole , de  mes  chers  con- 
disciples, et  devant  l'effigie  d'Hippocrate , fe  promets  et  \e  jure, 
au  nom  de  l'Etre  suprême , d’êfre  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
et  de  la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l’indigent , et  n’exigerai  fumais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons, 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 

reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  fe  rendrai  à leurs  enfants 

* 

l' instruction  que  f'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
a mes  promesses!  Que  fe  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé 
de  mes  confrères  si  f'y  manque  l 


